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Streszczenie

Badanie œródoperacyjne jest jedn¹ z trudniejszych procedur 
histopatologicznych, wymagaj¹c¹ du¿ego doœwiadczenia pa-
tologa oraz dobrej wspó³pracy kliniczno-patologicznej. G³ów-
nymi wskazaniami do jego wykonania jest ustalenie obecnoœci 
i charakteru zmiany, ocena marginesu chirurgicznej resekcji, 
wystarczalnoœci pobranego materia³u dla ustalenia rozpo-
znania histopatologicznego. W diagnostyce zmian w p³ucach 
dodatkowo wykorzystywane jest ono do oceny stopnia za-
awansowania raka p³uca, jak równie¿ w celu potwierdzenia 
wczeœniejszej sugestii nowotworu, wysuniêtej na podstawie 
biopsji cienko- lub gruboig³owej, bronchoskopii, gdy wynik 
histopatologiczny budzi jakiekolwiek w¹tpliwoœci kliniczne. 
Wiêkszoœæ rozpoznañ œródoperacyjnych jest zgodna z wyni-
kiem ostatecznym. Zdarzaj¹ siê jednak badania odroczone, 
gdy rozpoznanie wymaga wykonania standardowych prepa-
ratów z bloczków parafinowych, badania fa³szywie ujemne,
wynikaj¹ce z pobrania wycinków z niew³aœciwego miejsca lub 
z nieprawid³owej oceny mikroskopowej oraz fa³szywie dodat-
nie, zwi¹zane z b³êdem interpretacyjnym zmiany. Zrozumienie 
wskazañ do wykonania badania œródoperacyjnego, jego mo¿-
liwoœci diagnostycznych oraz trudnoœci, jakie mog¹ byæ z nim 
zwi¹zane, s¹ wa¿nymi elementami u³atwiaj¹cymi wspó³pracê 
miêdzy operuj¹cym chirurgiem i patologiem.
S³owa kluczowe: badanie œródoperacyjne, cytologia odbitko-
wa, zmiany w p³ucach, margines chirurgiczny oskrzela.

Abstract

The frozen section (FS) examination is one of the most difficult
histopathological procedures. It requires a lot of experience 
from the pathologist and good cooperation between surgeon 
and pathologist. The main reasons for performing FS are: to 
establish the presence and nature of a lesion, to determine the 
adequacy of surgical resection margins, and to establish whe-
ther the tissue obtained contains enough diagnosable mate-
rial for microscopic examination. Other indications pertaining 
to lung pathology and lung-related lesions include evaluation 
of lung cancer staging and a confirmation by tissue diagnosis
of a specimen obtained previously by fine-needle aspiration,
core-needle biopsy, or bronchoscopy, cytology or biopsy, espe-
cially when histopathological diagnosis raises clinical doubts. 
Most FS diagnoses are in accordance with the definitive re-
sults. A small number of FS are postponed and a final diagno-
sis is based on paraffin section. However, a false-negative or
false-positive FS arising from incorrect diagnosis may happen. 
False-negative FS include both errors of sampling and errors of 
interpretation. False-positive FS include incorrect microscopic 
diagnosis of malignancy.
An understanding of indications for FS, diagnostic possibili-
ties, limitations and difficulties of this procedure are a very
important element of cooperation between the surgeon and 
surgical pathologist.
Key words: frozen section, touch imprint cytology, pulmonary 
lesions, bronchial surgical margin.
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Badanie śródoperacyjne – wskazania, zasady 
wykonania, trudności interpretacyjne

Badanie œródoperacyjne (tzw. intra) jest jedn¹ z trudniej-
szych i niezwykle istotnych procedur histopatologicznych, 
wymagaj¹c¹ du¿ego doœwiadczenia lekarza patomorfologa 
oraz ogromnej wiedzy obejmuj¹cej nie tylko zagadnienia 
patologiczne, ale tak¿e znajomoœæ problemów klinicznych. 
Zwi¹zane jest z umiejêtnoœci¹ podejmowania szybkiej de-
cyzji pod ogromn¹ presj¹ odpowiedzialnoœci. 

Podstawowymi wskazaniami do wykonania badania 
œródoperacyjnego s¹:

1) ustalenie obecnoœci i charakteru zmiany;
2) ocena marginesu chirurgicznej resekcji;
3) ocena wartoœci diagnostycznej pobranego materia³u 

do dalszych rutynowych procedur, które pozwol¹ na ustale-
nie ostatecznego rozpoznania [1, 2].

Dla szybkiej i w³aœciwej oceny materia³u œródoperacyj-
nego ogromne znaczenie maj¹ dok³adne dane kliniczne, za-
wieraj¹ce nie tylko informacjê, sk¹d zosta³ pobrany wycinek 
do badania, ale tak¿e dotycz¹ce wieku pacjenta, towarzy-
sz¹cych schorzeñ, przebytych chorób, zw³aszcza nowotwo-
rowych, leczenia, w tym szczególnie chemio- i radioterapii. 
Jeœli chory mia³ wczeœniej wykonywan¹ diagnostykê histo-
patologiczn¹, mog¹c¹ mieæ istotny zwi¹zek z aktualnym 
schorzeniem, niezbêdne jest dostarczenie preparatów histo-
patologicznych w celu porównania obrazu mikroskopowego 
poprzednio usuniêtej zmiany z aktualnie operowan¹. 

W trudniejszych przypadkach przed planowanym zabie-
giem wskazane jest przedyskutowanie przypadku w zespole 
obejmuj¹cym klinicystê, chirurga, radiologa i patologa [2]. 

Wykonanie badania œródoperacyjnego odbiega od stan-
dardowej metody histologicznej, wymagaj¹cej utrwalenia 
materia³u i sporz¹dzenia bloczków parafinowych, co stano-
wi dodatkowy element zwiêkszaj¹cy trudnoœci interpreta-
cyjne badania [1]. 

Pobrany chirurgicznie materia³, nieutrwalony, jest na-
tychmiast przekazywany do pracowni patomorfologicznej. 
Po ocenie makroskopowej nades³anego materia³u, zawie-
raj¹cej jego dok³adny opis, do diagnostyki mikroskopowej 
pobierany jest fragment tkankowy pochodz¹cy z najbar-
dziej reprezentatywnego miejsca lub, jeœli jest niewielki,  
w ca³oœci poddawany jest badaniu, które polega na za-
mro¿eniu wycinków w niskiej temperaturze, a nastêpnie 
skrawaniu w kriostacie i barwieniu hematoksylin¹ i eozy-
n¹. W badaniu œródoperacyjnym niezwykle istotny jest 
równie¿ czas, w jakim oczekuj¹cy zespó³ operuj¹cy otrzy-
ma rozpoznanie. W ponad 90% przypadków dla pojedyn-
czego skrawka czas up³ywaj¹cy od momentu dostarczenia 
materia³u do pracowni histopatologicznej, czyli do udzie-
lenia ostatecznej odpowiedzi przez patologa, wynosi na 
ogó³ ok. 20 minut [1].

Przed wykonaniem mro¿onych skrawków czêsto wyko-
nuje siê preparaty cytologiczne, tzw. odbitkowe (imprinty). 
Po³¹czenie obydwu metod zwiêksza prawdopodobieñ-
stwo w³aœciwego rozpoznania, obni¿aj¹c ryzyko pomy³ek 
diagnostycznych, zw³aszcza w przypadkach ma³ych, drob-
nych wycinków, które proces zamra¿ania w znacznym 

Tab. I. Badanie œródoperacyjne

zgodne
rozpoznanie z mro¿onych skrawków pokrywa siê 
z ostatecznym

odroczone
rozpoznanie wymaga dok³adniejszej oceny mikro-
skopowej z preparatów utrwalonych lub niezbêd-
ne jest wykonanie barwieñ dodatkowych

fa³szywie 
ujemne

• w wycinku pobranym do badania brak diagno-
stycznej tkanki nowotworowej, która jest obecna 
w pozosta³ym materiale (error of sampling)

• nieprawid³owa ocena mikroskopowa zmiany 
przez patologa (error of interpretation)

fa³szywie 
dodatnie

niew³aœciwa interpretacja zmiany, b³êdne rozpo-
znanie nowotworu (error of interpretation)

stopniu uszkadza, utrudniaj¹c w³aœciw¹ interpretacjê mi-
kroskopow¹. Ponadto œródoperacyjna diagnostyka cyto-
logiczna wymaga mniej czasu na wykonanie preparatów 
w porównaniu z procesem mro¿enia, pozwala na ogóln¹ 
ocenê niezniszczonych nisk¹ temperatur¹ elementów 
komórkowych znajduj¹cych siê w rozmazach, ich sk³adu  
i morfologii [1, 3]. 

Metoda ta jest szczególnie zalecana w badaniu wêz³ów 
ch³onnych, zw³aszcza w przypadkach poszukiwania prze-
rzutów, a przede wszystkim mikroprzerzutów. Umo¿liwia 
bowiem wykonanie odbitek cytologicznych z obydwu stron 
wycinka, a poprzez zachowanie nieuszkodzonych komó-
rek na wykrycie nawet pojedynczych komórek nowotwo-
rowych, które w preparatach mro¿onych mog¹ ulec trwa-
³ym zmianom lub zostaæ przeoczone [3, 4]. Przydatna jest 
równie¿ w diagnostyce guzów objêtych rozleg³¹ martwic¹, 
gdy zachowane utkanie nowotworowe stanowi znikomy 
procent. Natomiast w ocenie marginesów chirurgicznych, 
radykalnoœci resekcji zdecydowanie korzystniejsze jest ba-
danie wycinków poddanych technice mro¿enia [4, 5].

Badanie œródoperacyjne mo¿e zostaæ odroczone albo 
ze wzglêdu na zbyt ma³y, niereprezentatywny wycinek 
nades³any do oceny, który nie pozwala na ustalenie pre-
cyzyjnego rozpoznania, albo ze wzglêdu na koniecznoœæ 
wykonania badañ dodatkowych, wymagaj¹cych klasycznej 
procedury przeprowadzenia tkanki. W takiej sytuacji operu-
j¹cy chirurg musi podj¹æ decyzjê, czy pobierze dodatkowy 
materia³ i przeœle do ponownego badania œródoperacyjne-
go czy kontynuuje zabieg bez konkluzywnego rozpoznania 
mikroskopowego lub te¿ mo¿e go zakoñczyæ i oczekiwaæ na 
ostateczny wynik histopatologiczny (tab. I).

Badanie fa³szywie ujemne dla nowotworu zwi¹zane 
jest z:
- nieprawid³ow¹ ocen¹ mikroskopow¹ zmiany przez pato-

loga (error of interpretation);
- brakiem diagnostycznej tkanki nowotworowej w ma-

teriale œródoperacyjnym, gdy wycinek zosta³ pobrany  
z niew³aœciwego miejsca przez patologa, a zmiany nowo-
tworowe znajduj¹ siê w pozosta³ym materiale badanym 
standardowo (error of sampling);

- brakiem diagnostycznej tkanki nowotworowej w badaniu 
œródoperacyjnym, a obecnoœci¹ jej w materiale nades³a-
nym do ostatecznej oceny (error of sampling) [1, 2].
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Fa³szywie dodatnie badanie œródoperacyjne wynika  
z nieprawid³owej interpretacji zmiany (error of interpreta-
tion), co mo¿e byæ zwi¹zane z nasilonymi zmianami arte-
faktycznymi w badanym wycinku, zgnieceniem komórek, 
imituj¹cym naciek nowotworowy, ze zbyt ma³¹ wielkoœci¹ 
materia³u nades³anego do badania, wreszcie z brakiem do-
œwiadczenia patologa [2]. 

Materia³ nades³any do badania œródoperacyjnego  
w nastêpnym etapie poddawany jest klasycznej proce-
durze wymagaj¹cej utrwalenia tkanek, wykonania stan-
dardowych bloczków parafinowych i preparatów mikro-
skopowych w celu ponownej oceny w planowym trybie 
diagnostycznym.

Patolog przystêpuj¹cy do badania œródoperacyjnego, 
po wstêpnej ocenie materia³u, decyduje o wyborze meto-
dy. Mo¿e wykonaæ pe³ne badanie, obejmuj¹ce preparaty 
cytologiczne i histologiczne, lub poprzestaæ wy³¹cznie na 
ocenie makroskopowej nades³anego materia³u b¹dź tyl-
ko na diagnostyce cytologicznej, rezygnuj¹c z pobrania 
wycinków do mro¿enia [4]. Niezale¿nie od metody wynik 
badania œródoperacyjnego musi byæ przekazany zespo³o-
wi operuj¹cemu w jak najkrótszym czasie, z zachowaniem 
precyzji podania danych chorego oraz oceniaj¹cego leka-
rza patologa. Jeœli odpowiedź jest udzielana telefonicznie, 
powinna zawieraæ nazwisko osoby wykonuj¹cej badanie  
i odbieraj¹cej wynik. Te same informacje s¹ nastêpnie 
przesy³ane w formie pisemnej.

Badanie śródoperacyjne w diagnostyce  
chorób płuc

Wskazania do wykonania badania œródoperacyjnego 
w chorobach p³uc s¹ podobne jak wczeœniej wymienio-
ne. Przede wszystkim jest ono stosowane w diagnostyce 
pojedynczej zmiany guzkowej, tzw. „cienia okr¹g³ego”,  
w ocenie marginesu chirurgicznego, na ogó³ oskrzela, 
stopnia zaawansowania raka p³uca, w oparciu o badanie 
wêz³ów ch³onnych œródpiersia oraz wycinków pobranych 
ze zmiany lub zmian budz¹cych podejrzenie ogniska sa-
telitarnego lub przerzutu. Ponadto wykorzystywane jest 
równie¿ w celu potwierdzenia wczeœniejszej sugestii nowo-
tworu, wysuniêtej na podstawie biopsji cienkoig³owej, gru-
boig³owej lub materia³u uzyskanego z bronchoskopii, gdy 
rozpoznanie histologiczne budzi jakiekolwiek w¹tpliwoœci 
kliniczne [2].

W ostatnich latach, w zwi¹zku z rozpowszechnieniem 
coraz czulszych, dok³adniejszych technik obrazowych, 
zdecydowanie zwiêksza siê wykrywalnoœæ ma³ych ognisk, 
1-centymetrowych i mniejszych – 2-, a nawet 1-milimetro-
wych, które wymagaj¹ weryfikacji histopatologicznej [2, 6].

Drobne zmiany zwykle przesy³ane s¹ do badania œród-
operacyjnego w ca³oœci, o ile to mo¿liwe z marginesem 
otaczaj¹cego mi¹¿szu p³uca, natomiast wiêksze tylko we 
fragmencie.

W przypadkach tych podstawowym celem badania jest 
przede wszystkim ró¿nicowanie miêdzy nowotworem ³a-
godnym a z³oœliwym oraz z procesami nienowotworowymi, 
g³ównie zapalnymi, infekcyjnymi, ze zmianami ogniskowy-

mi, m.in. wêz³ami ch³onnymi wewn¹trzp³ucnymi. Czasami, 
zw³aszcza w rozrostach nowotworowych, konieczna jest 
tak¿e ocena marginesów chirurgicznych doszczêtnoœci za-
biegu oraz ustosunkowanie siê, czy guz jest pierwotny czy 
przerzutowy, co jest niezwykle trudne i nie zawsze mo¿li-
we bez wykonania barwieñ dodatkowych. W przypadkach,  
w których istnieje podejrzenie przerzutu, niezbêdne s¹ pe³-
ne informacje dotycz¹ce przebytej choroby lub chorób on-
kologicznych pacjenta, ich rozpoznania histopatologiczne-
go zawieraj¹cego okreœlenie typu nowotworu, jego stopnia 
zró¿nicowania i zaawansowania, radykalnoœci wykonanego 
zabiegu, stosowanego leczenia uzupe³niaj¹cego. Optymal-
n¹ sytuacj¹ jest porównanie preparatów mikroskopowych  
z wczeœniej usuniêtej zmiany/zmian z aktualnie operowa-
n¹. Istotne jest równie¿ doœwiadczenie patologa wykonuj¹-
cego badanie doraźne [2]. 

Podkreœla siê pewne cechy mikroskopowe przema-
wiaj¹ce za rakiem pierwotnym lub przerzutowym, jednak 
¿adna z tych cech nie jest specyficzna i nie daje ca³kowitej
pewnoœci.

Przerzuty nowotworowe czêœciej bywaj¹ mnogie, dobrze 
ograniczone, nie zajmuj¹ op³ucnej, nierzadko w znacznym 
procencie objête s¹ martwic¹. W rozrostach pierwotnych na 
ogó³ stwierdza siê centralne w³óknienie z gromadzeniem 
z³ogów pyliczych, natomiast w guzach zlokalizowanych 
obwodowo naciekanie i wci¹gniêcie op³ucnej. W badaniu 
mikroskopowym pierwotne raki gruczo³owe charakteryzu-
j¹ siê ró¿norodnym utkaniem, czêœciej wokó³ guza nowo-
tworowego mo¿na znaleźæ ogniska AAH, natomiast raki 
p³askonab³onkowe wykazuj¹ ni¿szy stopieñ zró¿nicowania 
histologicznego w stosunku do przerzutów o tym samym 
utkaniu [2, 7].

Rozrost wewn¹trzoskrzelowy nowotworu nie wyklu-
cza mo¿liwoœci przerzutu, bowiem oskrzela maj¹ dobrze 
rozwiniêt¹ sieæ naczyñ limfatycznych i w³osowatych, co 
sprzyja osadzaniu siê komórek nowotworowych i powsta-
waniu wtórnych ognisk. Rzadziej do zajêcia œciany oskrzeli 
przez przerzuty dochodzi drog¹ przestrzeni powietrznych 
lub przez ci¹g³oœæ [7]. Przerzuty wewn¹trzoskrzelowe i we-
wn¹trztchawicze stanowi¹, wg ró¿nych danych, od 1% do 
18% przypadków guzów p³uca. Najczêœciej przerzuty te po-
chodz¹ z raka piersi, jelita grubego, nerki czy czerniaka skó-
ry. Ponad 1/3 przerzutów wewn¹trzoskrzelowych zwi¹zana  
jest z miêsakami tkanek miêkkich [7].

Równie¿ źle zró¿nicowane raki mog¹ byæ przyczy-
n¹ trudnoœci w ró¿nicowaniu miêdzy zmian¹ pierwotn¹  
a przerzutow¹ [2].

Niekiedy, mimo pe³nych danych klinicznych, ustalenie 
pochodzenia guza wy³¹cznie na podstawie barwienia H+E 
skrawków mro¿onych nie jest mo¿liwe. Pomocne mo¿e 
okazaæ siê wykonanie reakcji immunohistochemicznych. 
Najczêœciej wykorzystywane jest przeciwcia³o TTF1 (Thyroid 
Transcription Factor 1), które w wielu przypadkach umo¿-
liwia zró¿nicowanie miêdzy pierwotnym rakiem p³uca, 
zw³aszcza gruczo³owym, a przerzutem raka gruczo³owego z 
innego narz¹du. Mimo ¿e w diagnostyce pierwotnych raków 
p³uca jest to badanie o wysokiej specyficznoœci i czu³oœci,
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nale¿y pamiêtaæ, ¿e nie zawsze pozwala ono na podjêcie 
ostatecznej decyzji. Ma³o przydatne jest w rozpoznawaniu 
raków p³askonab³onkowych, jak równie¿ w przypadkach 
podejrzenia przerzutów raka tarczycy [8, 9]. Ponadto wyko-
nanie reakcji immunohistochemicznych wyd³u¿a czas ocze-
kiwania na wynik badania œródoperacyjnego oraz podnosi 
jego koszty, które i tak s¹ wysokie, bowiem jest to jedna  
z dro¿szych procedur histopatologicznych.

Trafnoœæ rozpoznania mikroskopowego ogniskowych 
zmian w p³ucach zale¿y od ich wielkoœci. Skutecznoœæ ba-
dania œródoperacyjnego dla guzków o œrednicy 1 cm lub 
wiêkszych wynosi 100%, natomiast dla mniejszych ni¿ 1 cm 
86,9–94,1% [6]. Ze wzglêdu na trudnoœci interpretacyjne, 
drobne wycinki, poni¿ej 5 mm, w zasadzie nie powinny byæ 
poddawane mro¿eniu, nie tylko ze wzglêdu na uszkodzenie 
komórek, które s¹ bardziej nasilone w ma³ych skrawkach, 
ale równie¿ dlatego, ¿e w niektórych przypadkach kryte-
rium z³oœliwoœci jest arbitralnie przyjêta wielkoœæ zmiany. 
Dotyczy to przede wszystkim ró¿nicowania pomiêdzy AAH 
(atypow¹ gruczolakowat¹ hyperplazj¹ pneumocytów – aty-
pical adenomatous hyperplasia) a BAC (rakiem oskrzeliko-
wo-pêcherzykowym – bronchioloalveolar carcinoma). Ogni-
ska wiêksze ni¿ 5 mm uznawane s¹ za rozrost o typie BAC 
[10]. Czêsto wycinki mierz¹ce 5–10 mm stanowi¹ tzw. „szar¹ 
strefê”, nie³atw¹ do jednoznacznego rozpoznania wy³¹cznie 
na podstawie atypii komórkowej, ocenianej w ma³ym frag-
mencie tkankowym dodatkowo ze zmianami zwi¹zanymi  
z procesem mro¿enia, które w znacznym stopniu powoduje 
uszkodzenie komórek. Ponadto nie mo¿na z ca³¹ pewno-
œci¹ stwierdziæ, czy proces nie jest rozleglejszy ni¿ widoczny  
w materiale nades³anym do badania doraźnego [6].

Problemy nastrêcza równie¿ ró¿nicowanie miêdzy BAC 
a reaktywnym rozrostem (hyperplazj¹) nab³onka pneu-
mocytów typu 2, zwi¹zanym z chorobami œródmi¹¿szo-
wymi, zapaleniami œródmi¹¿szowymi i w³óknieniem p³uc, 
zmianami pojawiaj¹cymi siê w przebiegu ostrego rozla-
nego uszkodzenia pêcherzyków p³ucnych (DAD – diffuse
alveolar damage) w wyniku ciê¿kich infekcji, zw³aszcza  
o pod³o¿u wirusowym, po przebytej rtg.-terapii czy chemio-
terapii. Diagnostyka zmian odczynowych pneumocytów 
jest jednym z trudniejszych problemów i czêsto ustalenie 
w³aœciwego rozpoznania wymaga przebadania wielu wycin-
ków, pobranych z ró¿nych miejsc, korelacji z danymi klinicz-
nymi i obrazem radiologicznym. W w¹tpliwych sytuacjach, 
aby unikn¹æ b³êdnej oceny, która mog³aby mieæ istotne 
konsekwencje dla chorego, korzystniejsze jest odroczenie 
badania z sugesti¹ „rozrost pneumocytów z cechami aty-
pii” albo rozwa¿enie pobrania dodatkowego materia³u do 
badania œródoperacyjnego [6].

Podobne trudnoœci zwi¹zane s¹ z odró¿nieniem roz-
rostu komórek neuroendokrynnych okreœlanego mianem 
tumorlet od rakowiaka, w którym kryterium rozpoznania 
jest równie¿ arbitralnie ustalona wielkoœæ zmiany. Ogniska 
wiêksze od 5 mm uznawane s¹ za rakowiaki. Czasami, gdy 
maj¹ graniczn¹ wielkoœæ lub s¹ nieco rozleglejsze, u¿ywa-
na jest nazwa tumorlet/rakowiak [10]. Niekiedy, zw³aszcza 
w przypadkach oceny ma³ych wycinków, wymagaj¹ ró¿ni-

cowania przede wszystkim z rakiem drobnokomórkowym, 
ch³oniakami oraz przewlek³ymi naciekami zapalnymi z³o¿o-
nymi z komórek limfoidalnych. W w¹tpliwych przypadkach, 
gdy konieczne jest wykonanie reakcji immunohistoche-
micznych, badanie zostaje odroczone do czasu wykonania 
preparatów z bloczków parafinowych.

Mo¿e zdarzyæ siê, ¿e badanie œródoperacyjne nie przy-
nosi ostatecznej odpowiedzi, a pozosta³y po mro¿eniu ma-
teria³ jest niewystarczaj¹cy do dalszej oceny – nie pozwala 
na wykonanie barwieñ dodatkowych niezbêdnych do usta-
lenia rozpoznania lub uleg³ skrojeniu w trakcie mro¿enia, 
co uniemo¿liwia późniejsz¹ diagnostykê immunohistoche-
miczn¹. Aby unikn¹æ podobnych trudnoœci, drobne wycinki, 
mniejsze ni¿ 5 mm lepiej pozostawiæ do utrwalenia i plano-
wej oceny histopatologicznej z bloczków parafinowych. Inn¹
ewentualnoœci¹ jest zwrócenie siê do operatora z proœb¹  
o nades³anie wiêkszego fragmentu tkankowego, który 
móg³by zostaæ wykorzystany do dalszych badañ [6]. 

Natomiast ma³e wycinki zwykle wystarczaj¹ do udzie-
lenia informacji, czy materia³ jest reprezentatywny i zosta³ 
pobrany z w³aœciwego miejsca oraz, jeœli pochodzi z guza, 
do wykrycia komórek raka. W ostatnim przypadku doœwiad-
czonemu patologowi do ustalenia rozpoznania czêsto wy-
starcza wy³¹cznie badanie cytologiczne (tzw. imprinty) [3].

Najczêstsze problemy w diagnostyce zmian ognisko-
wych dotycz¹ nie tylko wczeœniej wspomnianego ró¿nico-
wania miêdzy guzami pierwotnymi p³uca a przerzutowymi 
czy AAH a BAC, ale tak¿e miêdzy nisko zró¿nicowanymi ra-
kami a rakami drobnokomórkowymi, rakami a ch³oniakami, 
rakiem drobnokomórkowym, ch³oniakiem a nienowotwo-
rowym rozrostem tkanki limfoidalnej, zmianami zapalnymi 
z rozrostem pneumocytów a rakiem gruczo³owym, zmiana-
mi zapalnymi z martwic¹ i metaplazj¹ p³askonab³onkow¹ 
nab³onka oskrzelowego a rakami niedrobnokomórkowymi, 
pomiêdzy nowotworami ³agodnymi nab³onkowymi, niena-
b³onkowymi a z³oœliwymi [2]. 

Gdy nie jest mo¿liwe precyzyjne rozpoznanie, istotne 
jest przynajmniej okreœlenie, czy proces jest ³agodny czy 
z³oœliwy, drobno- czy niedrobnokomórkowy, z ewentualn¹ 
sugesti¹, czy nab³onkowy (rak) czy nie. Odpowiedź powin-
na zawieraæ informacje, które u³atwi³yby operuj¹cemu pod-
jêcie decyzji o dalszym zabiegu, jego rozleg³oœci.

W przypadkach rozpoznania nisko zró¿nicowanego no-
wotworu, zbudowanego z ma³ych komórek, gdy nie mo¿na 
precyzyjnie okreœliæ jego typu, u¿ywane bywa okreœlenie no-
wotwór drobnookr¹g³okomórkowy. W pojêciu tym mieszcz¹ 
siê zarówno raki z ma³ych komórek, drobnokomórkowe, ni-
sko zró¿nicowane pierwotne p³uca, przerzutowe, zw³aszcza 
rak zrazikowy piersi, a tak¿e grupa nowotworów nienab³on-
kowych, przede wszystkim ch³oniaki z komórek B, g³ównie 
pierwotne p³uca, pozawêz³owy strefy brze¿nej typu MALT 
(marginal zone B-cell lymphoma of MALT type), LYG (Lym-
phomatoid granulomatosis; angiocentric immunoproliferative 
lesions) oraz inne rozrosty limfoproliferacyjne, limfocytarne 
zapalenie œródmi¹¿szowe oraz miêsaki, najczêœciej Ewinga/
PNET [2, 7]. Jeœli ma to znaczenie dla dalszego postêpowa-
nia chirurgicznego, poza informacj¹ o rozroœcie drobnookr¹-
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g³okomórkowym, o ile to mo¿liwe, nale¿y zasugerowaæ typ 
histologiczny zmiany lub przynajmniej okreœliæ jego ewentu-
aln¹ z³oœliwoœæ. Zwykle w tych przypadkach badanie zostaje 
odroczone do czasu wykonania reakcji immunohistoche-
micznych ze skrawków parafinowych.

Rozpoznanie mikroskopowe rozrostu jasnokomórkowego 
jest najbardziej charakterystyczne dla przerzutów raka nerki, 
ale mo¿e byæ równie¿ wyrazem zwyrodnienia w obrêbie pier-
wotnego, niedrobnokomórkowego raka p³uca (zarówno gru-
czo³owego, jak i p³askonab³onkowego oraz wielkokomórko-
wego), elementem niektórych nowotworów przerzutowych, 
nab³onkowych, zw³aszcza raka kory nadnerczy, raka jajnika, 
trzonu macicy, raka z komórek w¹trobowych, miêdzyb³oniaka 
z³oœliwego, jak i miêsaków (alveolar soft part sarcoma). Mo¿e 
tak¿e odpowiadaæ rzadkim nowotworom ³agodnym p³uca 
(sugar tumor). Wreszcie pojawia siê w procesach zapalnych, 
przewa¿nie zwi¹zanych z obturacj¹ œwiat³a oskrzeli i oskrze-
lików, wype³nieniem œwiat³a pêcherzyków jasnymi makrofa-
gami, w lipidowym zapaleniu p³uc, malakoplakii [2, 7].

Rozpoznanie zwykle nie nastrêcza du¿ych trudnoœci,  
o ile patolog dysponuje dok³adnymi danymi klinicznymi. 
Jednak zdarza siê, ¿e nie udaje siê sprecyzowaæ rodzaju 
procesu chorobowego. Wówczas odpowiedź zawiera infor-
macjê o rozroœcie jasnokomórkowym ³agodnym lub z³oœli-
wym, z sugesti¹ charakteru zmiany.

Rozrosty wrzecionowatokomórkowe obejmuj¹ posta-
ci pierwotnych raków p³uca, tzw. miêsakowate (carcinoma 
sarcomatodes), przede wszystkim raka pleomorficznego,
wrzecionowatokomórkowego oraz rzadkie pierwotne miêsa-
ki p³uca lub przerzuty miêsaków do p³uc, przerzuty postaci 
wrzecionowatokomórkowych czerniaka, a tak¿e nowotwory 
nienab³onkowe o niepewnym przebiegu, jak zlokalizowany 
guz w³óknisty (solitary fibrous tumor) i ³agodne (m.in. neuri-
lemmoma, neurofibroma, leiomyoma) [2, 7]. Nie zawsze mo¿-
na ustaliæ nie tylko typ nowotworu, ale tak¿e jego ewentual-
n¹ z³oœliwoœæ w oparciu o jeden, losowo pobrany fragment 
tkankowy, gdy¿ zwykle rozpoznanie wymaga przebadania 
mikroskopowego wielu wycinków, wykonania barwieñ do-
datkowych, przede wszystkim immunohistochemicznych,  
a w szczególnie trudnych przypadkach zastosowania technik 
specjalnych, badañ cytogenetycznych czy FISH (fluorescen-
cyjna hybrydyzacja in situ).

W sytuacjach gdy konieczne jest odroczenie badania do 
czasu wykonania barwieñ dodatkowych lub przebadania 
wiêkszej liczby wycinków, odpowiedź powinna zawieraæ 
informacjê o rozroœcie z komórek wrzecionowatych, nowo-
tworowym, z okreœleniem obecnoœci mikroskopowych cech 
œwiadcz¹cych o jego potencjalnej z³oœliwoœci, takich jak fi-
gury podzia³u, atypia komórkowa i pleomorfizm j¹drowy,
stopieñ jej nasilenia, istnienie martwicy i wylewów krwi. 

Ocena śródoperacyjna marginesu  
chirurgicznego oskrzela

Diagnostyka marginesu chirurgicznego dotyczy przede 
wszystkim oskrzela, ale tak¿e op³ucnej p³ucnej i œciennej. 
Wykorzystywana jest g³ównie w chorobach nowotworo-
wych dla oceny jego doszczêtnoœci [2].

Fa³szywie dodatnie i fa³szywie negatywne rozpoznania 
marginesu resekcji stanowi¹, wg niektórych autorów, a¿ 
41,7% [5]. Wiêkszoœæ nieprawid³owych rozpoznañ wynika 
z niew³aœciwej oceny mikroskopowej zmian (error of inter-
pretation) b¹dź z braku diagnostycznego materia³u w ba-
danym wycinku (error of sampling) [2, 5]. 

Najwiêksze trudnoœci sprawia ró¿nicowanie miêdzy na-
ciekiem nisko zró¿nicowanego raka, raka drobnokomórko-
wego z przewlek³ymi zmianami zapalnymi lub odwrotnie, 
zw³aszcza gdy zmiany lokalizuj¹ siê w tkance oko³ooskrze-
lowej. Problemy nastrêcza równie¿ odró¿nienie metaplazji 
p³askonab³onkowej nab³onka oskrzelowego od dysplazji  
i nacieku raka, g³ównie in situ, a tak¿e nowotworów wywo-
dz¹cych siê z gruczo³ów b³ony œluzowej oskrzela, takich jak 
rak gruczo³owo-torbielowaty (carcinoma adenoides cysti-
cum) czy rak œluzowo-naskórkowy (carcinoma mucoepider-
male) od prawid³owych zrazików gruczo³owych oskrzela. 
Podobnie zmiany po rtg.-terapii, które powoduj¹ nasilone 
uszkodzenie nab³onka oskrzelowego, mog¹ sugerowaæ roz-
rost nowotworowy [5]. 

W³aœciwe rozpoznanie u³atwia informacja o typie histo-
logicznym zasadniczego guza.

Wykonanie badania œródoperacyjnego zalecane jest 
przede wszystkim w przypadkach nowotworów po³o¿onych 
centralnie, w oskrzelach oraz w guzach wywodz¹cych siê  
z gruczo³ów œlinowych, które zwykle zajmuj¹ du¿e oskrzela 
i szerz¹ siê wzd³u¿ ich œciany, zajmuj¹c œluzówkê, nie powo-
duj¹c dostrzegalnych makroskopowo zmian [5].

Ocena makroskopowa marginesu oskrzela czasami jest 
trudna, zw³aszcza jeœli nowotwór szerzy siê przez ci¹g³oœæ, 
œródœluzówkowo lub powoduje zatory w naczyniach limfa-
tycznych œciany oskrzela [5].

W wielu przypadkach nowotworów z gruczo³ów œli-
nowych, rakowiakach oskrzela, rakach in situ, rozci¹gaj¹-
cych siê proksymalnie od zasadniczej masy guza, w zato-
rach nowotworowych zajmuj¹cych naczynia limfatyczne 
i w ch³oniakach margines oskrzelowy mo¿e wydawaæ siê 
niezmieniony. Natomiast w stanach zapalnych oskrzeli, 
zajmuj¹cych równie¿ tkankê oko³ooskrzelow¹, zw³aszcza 
z towarzysz¹cym w³óknieniem, margines chirurgiczny czê-
sto sprawia wra¿enie zajêtego przez rozrost nowotworowy 
[5]. Niektórzy oceniaj¹ czêstoœæ zajêcia marginesu oskrzela 
przez nowotwór nawet na 30,3% guzów centralnych [11]. 
Zale¿y to od typu histologicznego nowotworu. Raki p³asko-
nab³onkowe wykazuj¹ wiêksz¹ tendencjê do naciekania 
marginesu (proksymalnego) ni¿ gruczo³owe, gdy¿ szerz¹ 
siê przede wszystkim przez ci¹g³oœæ i zajmuj¹ b³onê œluzo-
w¹ oskrzela. Natomiast raki gruczo³owe na ogó³ naciekaj¹ 
tkanki oko³ooskrzelowe, równie¿ czêœciej powoduj¹ zatory 
nowotworowe w naczyniach limfatycznych œluzówki oskrze-
la. Optymalna d³ugoœæ marginesu oskrzela wynosi 1,5–2 cm. 
Dla raków gruczo³owych powinien on byæ d³u¿szy i mieæ co 
najmniej 2 cm, zaœ dla raków p³askonab³onkowych wystar-
czaj¹cy jest margines ok. 1,5 cm [5, 12]. Istniej¹ opinie, wg 
których bezpieczny margines wynosi 3 cm, niezale¿nie od 
typu histologicznego raka [5]. Guzy zlokalizowane w takiej 
odleg³oœci nie wymagaj¹ oceny mikroskopowej oskrzela  
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w trakcie badania œródoperacyjnego. Pojawiaj¹ siê rów-
nie¿ zdania zalecaj¹ce wykonywanie badania doraźnego 
w ka¿dym przypadku raka oskrzela b¹dź tylko wówczas, 
gdy margines jest podejrzany makroskopowo lub znajduje 
siê blisko guza [5, 13]. Zw³aszcza, ¿e dodatni margines chi-
rurgiczny stwierdza siê w od 1,1% nawet do 17% badanych 
przypadków resekowanych nowotworów p³uca. Wolny 
margines chirurgiczny, znajduj¹cy siê z dala od masy guza, 
daje mniejsz¹ szansê wznowy nowotworu [5]. 

Widoczny mikroskopowo naciek nowotworowy, okreœla-
ny jako guz rezydualny (R1), mo¿e dotyczyæ tylko b³ony œluzo-
wej (naciek œródœluzówkowy) lub szerzy siê pozaœluzówko-
wo, zajmuj¹c tkankê oko³ooskrzelow¹ b¹dź powoduje zatory 
w naczyniach limfatycznych œluzówki oskrzela. Soorae i wsp. 
wyró¿nili cztery typy zajêcia œciany oskrzela przez nowotwór: 
bezpoœrednie naciekanie warstwy podœluzówkowej, raka 
in situ, istnienie zatorów w naczyniach limfatycznych œlu-
zówki, naciekanie tkanki oko³ooskrzelowej (peribronchium) 
[14]. Natomiast Snijder i wsp. podzielili guzy rezydualne na 
te, które wystêpuj¹ w postaci raka in situ, naciekaj¹ b³onê 
œluzow¹ lub naciekaj¹ tkanki oko³ooskrzelowe [15]. Zda-
niem autorów podzia³ ten ma niezwykle istotne znaczenie 
ze wzglêdów rokowniczych, bowiem naciek zajmuj¹cy b³onê 
œluzow¹ lub tkanki oko³ooskrzelowe ma gorsze rokowanie 
w porównaniu z rakiem in situ [15]. Podobnego zdania s¹ 
Massard i wsp., którzy uwa¿aj¹, ¿e stwierdzenie raka in situ 
w œcianie oskrzela brzegu chirurgicznego nie ma wp³ywu na 
prze¿ycie, w przeciwieñstwie do nacieku zajmuj¹cego tkankê 
oko³ooskrzelow¹ [16]. Równie¿ stwierdzenie zatorów nowo-
tworowych w naczyniach limfatycznych marginesu oskrzela 
jest czynnikiem niekorzystnym rokowniczo [5]. Natomiast 
Ghiribelli i wsp. nie zauwa¿yli ró¿nicy w d³ugoœci prze¿ycia 
chorych z guzem rezydualnym (R1) w zale¿noœci od sposobu 
naciekania œluzówki oskrzela [13].

Niezale¿nie od wspomnianych ró¿ni¹cych siê opinii,  
w ka¿dym przypadku zajêcia œciany oskrzela okolicy margi-
nesu chirurgicznego przez nowotwór istotne jest dok³adne 
okreœlenie mikroskopowe jego lokalizacji.

Mo¿e siê równie¿ zdarzyæ, ¿e w badaniu œródoperacyj-
nym nie stwierdza siê nacieku raka, który widoczny jest  
w preparatach wykonywanych ze skrawków parafinowych.
Sytuacja taka pojawia siê przede wszystkim wówczas, gdy 
pobrany margines chirurgiczny znajdowa³ siê bardzo blisko 
guza. W trakcie opracowywania histologicznego wycinków, 
wykonywania kolejnych skrawków w¹ski margines niezajê-
ty przez naciek ulega skrojeniu, ujawniaj¹c fragmenty zajê-
te przez naciek nowotworowy.

Zakończenie

Badanie œródoperacyjne jest badaniem kosztownym, 
stresuj¹cym i pracoch³onnym, w zwi¹zku z tym nie mo¿e 
s³u¿yæ wy³¹cznie zaspokojeniu ciekawoœci operuj¹cego, jak 
równie¿ nie mo¿e zastêpowaæ innych procedur, które mog¹ 
byæ wykonane w standardowym trybie diagnostycznym. 

Zdaniem Rosaia, podstawowe pytanie, które nale¿y 
postawiæ przed podjêciem decyzji o planowanym bada-
niu œródoperacyjnym, brzmi: czy jego wynik w jakikolwiek 
sposób wp³ynie na rodzaj i zakres wykonywanego zabiegu 
operacyjnego? Jeœli odpowiedź brzmi „nie”, to nie jest ono 
konieczne [1]. 

Zrozumienie wskazañ do wykonania badania œródope-
racyjnego, jego mo¿liwoœci diagnostycznych oraz trudnoœci, 
jakie mog¹ byæ z nim zwi¹zane, s¹ wa¿nymi elementami 
u³atwiaj¹cymi wspó³pracê pomiêdzy operuj¹cym chirur-
giem a patologiem.
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